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En las últimas décadas, el campo de la salud ha atravesado numerosos cambios. Ha dejado 
de ser el territorio exclusivo de la biomedicina desarrollada en Occidente  -incluyendo el campo 
psi- para integrar a las ciencias sociales como la antropología, la psicología social, la geografía y 
a la sociología médicas, entre otras.  
Dichos cambios han puesto en entredicho la idea de una sola realidad del hombre enfermo 
y de un único modo de entender el padecer y han abierto las ciencias sociales al campo de la 
salud. 
En esta oportunidad nos proponemos discutir los alcances, límites y validez del concepto 
de síndrome dependiente de la cultura, definido teóricamente en el DSM-IV (Manual  
diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales en su cuarta edición) el cual 
además presenta y define 25 síndromes específicos. Objetivo que encuentra significado en virtud 
de que Argentina es un país multiétnico y pluricultural y de que el manual en cuestión es 
utilizado mayoritariamente en todo el país en la atención de la salud. 
Para intentar comprender qué son los síndromes dependientes de la cultura en nuestro análisis 
partimos de la comprobación de que en el Noroeste Argentino (NOA) existen numeroso taxa 
vernáculos algunos de los cuáles están reseñados en el manual y segundo término de que el área 
funciona un sistema etnomédico (Idoyaga Molina, 1999 a y b, 2000 a y b, 2005), esto es, la atención 
de la salud a través del traslapo entre la biomedicina, las medicinas tradicionales, el autotratamiento, 
las medicinas religiosas -evangélicas, católicas,  y afro americanas- y las alternativas -yoga, reiki, 
acupuntura, reflexología, etc.- (Idoyaga Molina, 1997).  
Las selecciones y combinaciones particulares dependen de diferencias culturales, étnicas, 
sociales y económicas. Son de especial relevancia las vivencias y concepciones sobre la enfermedad y 
de la cura y los estilos culturales, aun en el seno de las sociedades occidentales, en las cuales crece la 
preferencia por tratamientos más delicados que el biomédico (Douglas, 1998). Vale la pena señalar 
que M. Douglas trabaja sobre población instruida y de buen nivel socioeconómico de Londres 
mientras que Mc Guire (1998) realiza un trabajo similar entre sectores medios en New Jersey.  
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Es un error, asociar la preferencia por terapias tradicionales, alternativas o religiosas con falta 
de instrucción o posibilidades de acceso a centros biomédicos (Idoyaga Molina, 1999a y 2002 a; 
WHO, 2002; Korman y Garay, 2005).  
 
 
Falta trabajo de campo mencionar proyectos y mayor explcitación del objetivo 
 
Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales 
 
El DSM-IV se orienta hacia la búsqueda de la mayor cantidad de información acerca de 
trastornos mentales. El postulado del que parte la American Psychiatric Association es que es 
necesario una nomenclatura oficial para, de esta manera, poder establecer un lenguaje común que 
permita la comprensión entre los distintos profesionales del campo de la salud. El objeto principal de 
dicho manual es el de constituirse en una herramienta útil que permita el diálogo entre los distintos 
profesionales de la salud y clínicos e investigadores de diversa orientación teórica.  
Apunta a ofrecer categorías diagnósticas amplias y flexibles que den cabida a la totalidad de 
cuadros que se presentan en los centros de la atención, teniendo en cuenta los diversos campos 
disciplinares que incluyen desde psiquiatras, psicólogos, asistentes sociales, terapeutas ocupacionales 
y otros muchos profesionales de la salud pasando por la extensa gama de orientaciones que sustentan 
los psicoterapeutas en la actualidad ya que es utilizado por investigadores biológicos, interpersonales, 
cognitivos, comportamentales, psicodinámicos y familiares (APA, 1995). Recordemos que en la 
actualidad las orientaciones teóricas en los abordajes terapéuticos cuyo medio es la palabra han 
proliferado de modo sorprendente. Garfield y Bergin, hablan de la existencia de más de cuatrocientas 
variedades de psicoterapia (1994).  
Para definir la enfermedad recurre a la categoría de trastorno mental, un concepto que no tiene 
límites precisos y que carece de una definición operacional. “El término «trastorno mental» implica, 
desafortunadamente, una distinción entre trastornos «mentales» y «físicos» (un anacronismo 
reduccionista del dualismo mente/cuerpo). Los conocimientos actuales indican que hay mucho de 
«físico» en los trastornos «mentales» y mucho de «mental» en los trastornos «físicos» (APA, 1995: 
XXI).  
De acuerdo al manual la definición de trastorno mental trata de un “síndrome o patrón de 
comportamiento psicológico de significación clínica, que aparece asociado a un malestar, a una 
discapacidad o a un riesgo significativamente aumentado de morir, de sufrir dolor o pérdida de 
libertad. Además, este síndrome o patrón no debe ser una respuesta culturalmente aceptada a un 
acontecimiento en particular. Cualquiera fuere la causa, debe entenderse el trastorno como la 
manifestación individual de una disfunción de comportamiento, psicológica o biológica. Ni el 
comportamiento desviado (por ejemplo: político, religioso o sexual) ni los conflictos entre el 
individuo y la sociedad son trastornos mentales, salvo que la desviación o el conflicto fueren síntomas 
de una disfunción” (APA, 1995: XXI). 
“Los trastornos mentales han sido definidos también mediante una gran variedad de conceptos 
(p. ej: malestar, descontrol, limitación, incapacidad, inflexibilidad, irracionalidad, patrón sindrómico, 
etiología y desviación estadística). Cada uno es un indicador útil para un tipo de trastorno mental, pero 
ninguno equivale al concepto y cada caso requiere una definición distinta” (APA, 1995: XXI). 
Entendemos que la definición propuesta, aceptando las perspectivas de otras culturas sobre qué 
tipo de experiencias pueden definirse como normales, constituye un claro avance en el área, pues deja 
fuera de su campo a numerosos fenómenos culturales que previamente habían sido clasificados como 
enfermedades mentales. Nos referimos, por ejemplo, a experiencias y conocimientos ligados a las 
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prácticas shamánicas y curanderiles, a la relación entre el individuo y sus auxiliares, así como a las 
visiones, las experiencias de lo sagrado, las extáticas, las oníricas y, en general, a las experiencias en 
estado alterado de conciencia, a los que nos referiremos con más detalle con posterioridad.  
La categoría de trastorno intenta ser flexible y de este modo superar la clasificación de las 
dolencias desde una perspectiva occidental o, más precisamente, presentar una definición 
culturalmente neutra. Esta definición de enfermedad corresponde a la visión Occidental de 
enfermedad. La noción de trastorno mental tiene soporte en las teorías psicológicas occidentales, las 
que aportan los principales conceptos del manual tales como depresión, pánico, bulimia, anorexia, 
manía y numerosos tipos de trastornos generales y de la personalidad. A su vez, la definición de 
trastorno mental supone una normalidad y una patología; esto ha suscitado intensos debates en torno a 
esta categoría. (Cooper, 2004). Todas las categorías diagnósticas que se proponen, incluso los 
síndromes culturales, están influidos por las teorías psicológicas y psiquiátricas occidentales. Por otra 
parte, científicos con distintas orientaciones teóricas habrán de focalizar diferentes puntos para llevar 
a cabo sus observaciones (Cooper, 2004) lo que convierte en algo bastante complicado hablar de un 
concepto neutro. Hay una gran línea de autores que sugieren que el DSM-IV asume la concepción 
biológica de la enfermedad mental, basta con ver la orientación de los grupos de trabajo (Good, 2006).  
Por otra parte, la diferenciación mente-cuerpo que el DSM-IV se encarga de cuestionar es una 
perspectiva Occidental que en muchas culturas no tiene ningún tipo de representación, es decir nadie 
se preguntaría sobre esta diferenciación ni le otorgaría valor a dicha diferenciación (Lewis-Fernandez 
y Kleinman, 1994). 
Vale la pena resaltar que algunos de los autores que participaron de las discusiones sobre la 
cultura y el diagnóstico en la formulación del DSM-IV fueron muy críticos al respecto del mismo en 
una publicación de Transcultural Psyquiatry (Canino et al, 1998; Davids, 1998; Hughes, 1998; 
Jenkins, 1998; Kirmayer, 1998; Lewis-Fernández, 1998; Manson y Kleinman, 1998). Estas críticas 
pueden ser resumidas en que los editores de la APA decidieron eliminar las recomendaciones del 
grupo de la cultura en el diagnóstico psiquiátrico y de esta forma suprimir la crítica a la universalidad 
de los diagnósticos especificados en el DSM-IV. 
La categoría de trastorno mental resulta acorde a las significaciones biomédicas y psicológicas 
imperantes en la actualidad en las sociedades de occidente, lo cual, pese a su intento universalizante, 
no alcanza para categorizar los males emergentes a partir de otras formas de entender la enfermedad y 
la terapia (Idoyaga Molina y Korman, 2002).  
 
 
Dimensión cultural en el DSM-IV 
 
En lo que hace a la dimensión cultural dentro de la introducción del manual hay un apartado 
 denominado consideraciones étnicas y culturales. Este apartado nos consigna que el DSM-IV consta 
de tres tipos de información relacionada con aspectos culturales: “1) Una discusión sobre variantes 
culturales de las presentaciones clínicas de los trastornos incluidos en el DSM-IV. 2) Una descripción 
de los síndromes relacionados con la cultura y no incluidos en el DSM-IV (se incluyen en el apéndice 
J.1  3) Directrices diseñadas para ayudar al clínico a evaluar y a documentar de manera sistemática el 
impacto del contexto cultural del individuo (v. también en el apéndice J).” (APA, 1995: XXIV).  
En la información que nos aporta este apartado, vale la pena resaltar la dificultad que puede 
significar para un profesional de la salud evaluar pacientes pertenecientes a otros grupos étnicos. Un 
terapeuta que no esté familiarizado con los matices culturales de un individuo puede, de manera 
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incorrecta, diagnosticar como psicopatológicas variaciones normales del comportamiento, de las 
creencias y de la experiencia que son habituales en la cultura del paciente.  
Veamos el primer punto: Una discusión sobre las variantes culturales de las presentaciones 
clínicas de los trastornos incluidos en el DSM-IV. El manual parte de que las enfermedades que éste 
describe son de tipo universal: “(…) esta clasificación es una herramienta muy útil para identificar los 
trastornos mentales tal y como son padecidos por los individuos de todo el mundo” (DSM-IV, 1995: 
XXIV). Una línea después deja abierta un conjunto de dudas al respecto: “Sin embargo, existen 
pruebas de que los  síntomas y el curso de un gran número de trastornos están influidos por factores 
étnicos y culturales. Con el fin de facilitar su aplicación a personas de distintas culturas y etnias, el 
DSM-IV consta de un nuevo apartado dedicado a los rasgos ligados a la cultura.” (DSM-IV, 1995: 
XXIV). Es decir que en muchos, no en todos, de los trastornos especificados en el manual hay un 
apartado específico que intenta dar cuenta de cómo los aspectos culturales afectan el contenido y la 
expresión de los síntomas.  
A modo de ejemplo, veamos la propuesta en torno a la depresión, en cuya descripción existe 
dicho apartado: “Síntomas dependientes de la cultura, la edad y el sexo”. En el apartado en cuestión, a 
fin de ilustrar cómo la percepción de la enfermedad está influida por la cultura, se señala que “(…) la 
experiencia depresiva se asocia a quejas de dolores de cabeza entre las culturas latinas y 
mediterráneas, mientras que en las sociedades chinas y asiáticas se expresa como debilidad, cansancio, 
falta de equilibrio y otros síntomas” (APA, 1995: 330). Algunas de las categorías mejor descriptas son 
las relativas a algunos estados y trastornos clasificados como específicos de las sociedades 
industrializadas, tales como la anorexia nerviosa. Hechos que muestran algunos puntos que el 
DSM-IV debería ahondar para poder cumplir con sus objetivos. 
En el manual existe además un apartado titulado “Glosario de síndromes dependientes de la 
cultura, que pueden estar o no relacionados con una categoría diagnóstica del DSM-IV”; no nos 
extenderemos sobre este punto debido a que el próximo punto de este trabajo está enteramente 
dedicado a esta discusión.  
Por otra parte, podemos decir que el DSM-IV presenta algunas descripciones bastantes burdas 
en términos culturales. Con esto nos estamos refiriendo a los calificativos mediterráneo y latino que 
utiliza en muchas ocasiones, ello implica no estar considerando la cultura del individuo sino 
proporcionado unos calificativos rápidos y no descriptivos de la unidad cultural o sociedad a la que el 
individuo pertenece. ¿Quiénes son los mediterráneos y quiénes los latinos? ¿Cuáles son las 
representaciones culturales, las estructuras sociales, los formas de parentesco que identifican a los 
mediterráneos y a los latinos? ¿Cuál es la identidad social y étnica de los individuos que 
supuestamente comparten esas culturas? ¿Cuáles son las representaciones comunes acerca de la 
enfermedad y la terapia en estas culturas? La imposibilidad de responder positivamente estas 
preguntas nos lleva a plantear que es científicamente incorrecto hablar de cultura mediterránea o 
latina; vale decir, que no existen dichas culturas, consecuentemente las variaciones que se hayan 
encontrado en función de estas clasificaciones no responden a la cultura (Idoyaga Molina y Korman, 
2002).  
El tercer punto que el manual incluye, es una guía sobre aspectos culturales, que es utilizada 
para aclarar y aplicar los criterios diagnósticos del DSM-IV en contextos pluriculturales. “La 
formulación cultural permite una revisión sistemática del conocimiento cultural del individuo, el 
papel del contexto cultural en la expresión y evaluación de los síntomas y disfunciones y el efecto que 
las diferencias culturales puedan tener en la relación entre el individuo y el clínico” (APA, 1995: 863).  
A continuación se señalan qué elementos deben ser tomados en cuenta para poder describir 
sistemáticamente el grupo cultural y social de referencia, para lo cual sugiere un resumen de los 
siguientes aspectos: a) Identidad cultural del individuo -pertenencia étnica o cultural de referencia, 
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implicancia de la cultura de origen, entre otros aspectos-. b) Explicaciones culturales de la 
enfermedad individual-atribución y significado de los síntomas del individuo en relación con las 
normas del grupo cultural de referencia, la forma de comunicar el malestar y preguntas por la 
etiología que discriminan, por ejemplo, entre posesión de espíritus, quejas somáticas, mala suerte 
inexplicable, etc.-. c) Factores culturales relacionados con el entorno psicosocial y niveles de 
actividad -interpretaciones culturalmente relevantes del estrés social-. d) Elementos culturales de la 
relación entre el individuo y el clínico -dificultades para entender la causa o los síntomas o 
comprender su significado cultural y/o diferencias de estatus cultural y social entre el individuo y el 
clínico- y e) La evaluación cultural global para el diagnóstico y la asistencia -una discusión sobre 
cómo las consideraciones culturales influyen en la comprensión diagnóstica del paciente-.  
Es alentador que el manual preste atención a la cultura del paciente a la hora de realizar el 
diagnóstico y concretar el tratamiento; es por ello que centramos nuestro análisis del DSM-IV en 
relación con las siguientes preguntas: ¿Los profesionales de la salud están preparados para trabajar en 
contextos interculturales? ¿Están preparados para distinguir la conducta patológica de la normal en la 
atención de un individuo de otra sociedad? ¿Están preparados los profesionales, para recabar 
información cultural y usarla adecuadamente? ¿En la práctica, trabajan expertos en temas culturales 
en el área de la salud? ¿La forma particular de diagnosticar a partir de un conjunto de signos y 
síntomas, es útil en el tratamiento de individuos de otras culturas? 
Creemos que las directrices para ayudar al profesional a evaluar y documentar de manera 
sistemática el impacto del contexto cultural pone en el psicoterapeuta o el psiquiatra una capacidad y 
un conocimiento que no posee sobre teoría de la cultura y sobre las culturas particulares de diversas 
sociedades. Parece difícil que un terapeuta, que no conozca la cultura de una sociedad, pueda 
distinguir entre las experiencias normales y las experiencias patológicas de aquellos fenómenos que 
sean ajenos a su propia cultura (Idoyaga Molina y Korman, 2002). Esto se evidencia en el trabajo 
llevado a cabo por Korman y Garay (2004), quiénes investigan el uso del Manual Diagnóstico y 
Estadístico de las Trastornos Mentales (DMS-IV). Los autores trabajan en dos hospitales públicos del 
área metropolitana y exploran los conocimientos de los profesionales de la salud mental 
(restringiendo la muestra a residentes de psicología clínica y psiquiatría) acerca del apéndice J de 
dicho manual haciendo hincapié en la categoría “Síndromes Dependientes de la Cultura”. El resultado 
de dicha investigación arrojó: de los 44 entrevistados, 30 (68%) utilizan el DSM-IV como sistema de 
clasificación diagnóstico. Los 14 restantes utilizan categorías psicoanalíticas, psicodinámicas o 
provenientes de autores clásicos de la psiquiatría. De aquellos que utilizan el DSM-IV, solamente 2 
(4.5%) conocen la categoría, y 1 (2.25%) de ellos refiere haber usado el término Síndrome 
Dependiente de la Cultura (SDC) en un diagnóstico.2 Ninguno de los entrevistados (0%) conoce las 
enfermedades tradicionales de Argentina que aparecen en el DSM-IV.3 Un segundo trabajo realizado 
por los mismos autores sobre 111 profesionales de hospitales públicos del área metropolitana, reveló 
resultados similares (Korman y Garay, 2006). 
Creemos que para poder cumplir el objetivo de encuadre cultural del trastorno sería necesario 
contar con la colaboración de un profesional idóneo en temas culturales, particularmente en lo que 
hace a las representaciones de la enfermedad y a la praxis terapéutica. Se necesitan profesionales 
entrenados en el trabajo con gente de otras sociedades y capacitados para comprender a individuos 
que piensan que las dolencias incluyen intenciones y acciones de seres míticos, que son respuesta a la 
violación a tabúes, resultado de daños voluntarios de otras personas, de la pérdida del alma, de la 
                                                           
2 Lo que da cuenta de la mala utilización de la categoría. El DSM-IV no admite a los SDC como categoría diagnóstica sino que los mismos 
pueden estar relacionados con otros trastornos del DSM-IV. 
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incorporación de emanaciones y otras sustancias, castigo de los dioses, maleficios de otros hombres o 
manifestación de la pura malignidad de entidades no humanas, a la vez que pueden explicar la 
enfermedad sobre la base de antiguos saberes biomédicos refigurados -que no gozan de prestigio en la 
actualidad-. 
El manual no da cuenta del problema que enfrenta el terapeuta al hacer el diagnóstico en la 
atención intercultural, en cuanto a las diferencias sustanciales respecto de qué se entiende por 
enfermedad. Todo paciente que llega a una consulta tiene una idea del mal que padece, culturalmente 
coherente con sus representaciones y experiencias de la enfermedad  
 
 
Síndromes dependientes de la cultura 
 
En el apartado que lleva por título “Glosario de síndromes dependientes de la cultura” se 
describen veinticinco síndromes4, muchos de los cuales pueden denominarse como taxa vernáculos 
presentes en varias sociedades. El término síndrome dependiente de la cultura denota “patrones de 
comportamiento aberrante y experiencias perturbadoras, recurrentes y específicas de un lugar 
determinado, que pueden estar o no relacionados con una categoría diagnóstica del DSM-IV. Algunos 
de estos patrones son considerados por los nativos como “enfermedades” o por lo menos como causas 
de sufrimiento y la mayoría se conocen por nombres locales”. Estos síndromes se limitan a sociedades 
específicas o a áreas culturales y son categorías diagnósticas populares localizadas, que otorgan un 
significado coherente a ciertos conjuntos de experiencias y observaciones. Se diferencian, por lo tanto, 
de los cuadros clínicos de las principales categorías del DSM-IV, las que de acuerdo al manual se 
encuentran en todo el mundo, aunque puedan variar los síntomas particulares, el curso y la respuesta 
social a la enfermedad en virtud de la influencia de factores culturales locales (APA, 1995: 864).  
Esta distinción entre influencia y determinación de la cultura no parece feliz ya que en todas las 
sociedades, las ideas sobre la enfermedad, los sistemas diagnósticos, los tratamientos terapéuticos y 
las instituciones para atender la salud son parte de la cultura. Las nociones, valores, prácticas y redes 
sociales que se ponen en movimiento dan significado social a la atención de la enfermedad en un 
determinado contexto. Aun los conceptos de la ciencia y de sus corrientes de pensamiento son 
representaciones culturales. Obviamente, en las sociedades complejas conviven individuos con 
culturas diferentes y, por ende, con diversas nociones de enfermedad y con diferentes praxis 
terapéuticas (Douglas, 1998; Idoyaga Molina, 2002 a).  
El manual sostiene que es poco frecuente la equivalencia entre alguno de los síndromes 
dependientes de la cultura y las entidades diagnósticas del DSM-IV. Si en lugar de síndromes 
dependientes de la cultura se hablara de taxa vernáculos estaríamos plenamente de acuerdo. En efecto, 
los taxa de las sociedades indígenas son irreductibles a los taxa biomédicos. Antes de ejemplificar  
esta irreductibilidad detengámonos en una diferenciación que en la lengua castellana no tenemos. En 
inglés las nociones de illness, disease y sickness, que habitualmente traducimos como enfermedad 
tienen diferentes significados. Los antropólogos médicos y otros científicos sociales reconocen el 
valor analítico y práctico de la distinción entre illness y disease como dos elementos de sickness -estar 
enfermo-. Disease connota el deterioro de los procesos biológicos y/o psicológicos, mientras que 
illness puede describirse como la experiencia psicosocial y la percepción de significado de la disease 
(Kleiman, 1980). La aproximación antropológica pone así el énfasis en el contexto de significado de 
                                                           
4  Los siguientes son síndromes dependientes de la cultura: amok, ataque de nervios, atracción, bilis y cólera, boufée delirante, dhat, 
enfermedad de los espíritus, fallo o desconexión temporal, hwa-byung, koro, latah, locura, mal de ojo, nervios, pibloktoq, reacción psicótica 
de qui gong, rituales mágicos (rootwark), sangue dormido (“sangre dormida”), shinjing shuiruo (“neurastenia”), sheen-k´wei, shin-byung, 
susto, taijin kyofusho y zar. 
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la enfermedad. La salud  y la enfermedad (illness y disease) son interpretadas a la luz de diversas 
perspectivas de la enfermedad, como las del enfermo, su familia, los practicantes tradicionales y los 
miembros de la comunidad. Este enfoque permite verificar que la gente asume roles de enfermo 
cuando no tiene disease y experimenta la disease sin estar ill ni asumir el rol de sick (Leslie, 1980).5 
Es de notar además que sólo en Argentina los taxa tradicionales en las sociedades campesinas 
-de origen europeo o mestizas- superan ampliamente los síndromes descriptos en el manual. Por lo 
que podemos concluir que la información respecto a otras concepciones de la enfermedad y la terapia 
es llamativamente escasa para ser utilizada con la población campesina del NOA o migrante al Gran 
Buenos Aires. 
El propio manual aclara que los síndromes culturales mejor estudiados son los que aparecen en 
América del Norte (APA, 1995: 864). Hecho que nos hace preguntar ¿Por qué adoptamos 
acríticamente ese sistema de clasificación en  Argentina sin haber comprobado su utilidad en la 
atención de los contextos multiétnicos y pluriculturales propios de este país? 
En síntesis, el papel que otorga a la cultura en las representaciones, percepciones y valoraciones 
de la salud y enfermedad es escaso, tanto en los que hace al paciente como al profesional. En cambio 
es exagerado el rol que el manual le atribuye en relación con los síndromes que supone culturalmente 
determinados. Supone también que el psicoterapeuta, sólo por contar con la ayuda del manual, está 
capacitado para actuar adecuadamente en el diagnóstico de personas pertenecientes a otras culturas, 
que puede reducir su propia socialización y su formación profesional, puesto que “... es de esperar que 
la consideración de los aspectos culturales permitan detectar con más sensibilidad el modo en que 
estos trastornos mentales se manifiestan en las diferentes culturas, reduciendo así el posible sesgo 
ocasionado por la formación cultural del clínico. ” (APA, 1995: XXIV). 
Pese a las buenas intenciones que guían las recomendaciones del manual, es claro que en la 
práctica psicoterapéutica es casi imposible llevarlas a cabo ya que en Argentina, como en muchos 
otros países, los profesionales biomédicos, sus asistentes y aun los psicoterapeutas carecen del 
entrenamiento teórico y práctico en el análisis cultural y psicológico no occidental, que son cruciales 
para proporcionar un diagnóstico adecuado de muchos de los pacientes que tratan (Gatere, 1980; 
Good, 1987; Idoyaga Molina, 2002a; Idoyaga Molina y Korman 2002 y Korman y Garay, 2004) .  
Muchos de los síndromes dependientes de la cultura parecen coincidir con lo que en el discurso 
antropológico se denomina nociones tradicionales o taxa vernáculos. Para analizar la validez de la 
categoría en cuestión, a continuación nos proponemos contrastar la noción de síndrome dependiente 
de la cultura con las características de los taxa vernáculos, a fin de reflexionar sobre su exactitud, 
operatividad y utilidad en la atención de la salud en contextos interculturales.  
 
 
                                                           
5  En relación con el tema Frake nota la flexibilidad y complejidad de la relación entre los síntomas y la denominación de las enfermedades 
(disease) ya que en un estado de desarrollo de una enfermedad (illness) sus síntomas pueden seguir una variedad de cursos diferentes o 
incluso mantenerse. Así una enfermedad (illness), requiere varios nombres de dolencias (disease) para una descripción completa del cuadro 
en un determinado estado de desarrollo del proceso mórbido, por lo tanto a lo largo del tiempo puede pasar por diferentes categorías 
diagnósticas. Además, dado que diferentes enfermedades (illness) son diferentes instancias de estar enfermo (sick) pueden elucidar 
repuestas que aluden al mismo nombre de enfermedad (disease). El autor agrega que, si uno contrasta las categorías diagnósticas de los 
Subanun con las occidentales, las primeras proveerán pocas categorías éticas, las categorías diagnósticas de la medicina occidental serían de 
escasa utilidad para definir las categorías diagnósticas de los Subanun. No es posible asumir que cada categoría occidental será incluida 
totalmente en una categoría Subanun. Cada caso diagnosticado con criterios occidentales como tuberculosis no recibirá la misma categoría 
diagnóstica de los Subanun. Una categoría Subanun algunas veces coincide con tuberculosis, pero no necesariamente toda “tos crónica” es 
tuberculosis. Los criterios y claves de los dos sistemas diagnósticos no pueden comparase uno a uno o uno a varios. Los problemas 
presentados al analista por el traslapo de categorías en los dos sistemas están dados por la superabundancia de información codificada en las 
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Los síndromes dependientes de la cultura, los taxa vernáculos  
y la atención de la salud mental 
 
De los veinticinco síndromes dependientes de la cultura registrados en el DSM-IV sólo tres 
pueden ser considerados tradicionales en Argentina, a pesar de ello el manual es ampliamente usado 
para clasificar las dolencias de los pacientes en todos los hospitales del país (debido a la 
obligatoriedad de clasificar con la CIE 10 para lo que usan los códigos complementarios que presenta 
el DSM-IV en el que las categorías diagnósticas se encuentran relacionadas). Los síndromes 
definidos como culturales con los que acordamos su existencia, como taxa vernáculo que aparecen 
aquí, son el susto, el mal de ojo -también llamado ojeo- y los nervios.  
Hay otros tres síndromes que se podrían pensar como taxa vernáculos en la población 
campesina del NOA; pero ello se debería a la mala utilización de la unidad cultural que supone ser 
latino. De estos tres síndromes, con los que no acordamos su presencia en Argentina y que el DSM-IV 
incluye como síndromes dependiente de la cultura son: ataque de nervios, bilis o cólera y locura. 
Trataremos de analizar la consistencia de la categoría de síndrome dependiente de la cultura en 
relación con la información que poseemos sobre estos taxa vernáculos. Empezaremos con aquellos 
que en nuestro trabajo de campo nos hemos topado y que podemos considerar tradicionales entre la 
población campesina del NOA. 
 
El susto 
El susto se define como “enfermedad popular prevalente entre algunos latinos de Estados 
Unidos y entre la población mexicana, de América Central y Sudamérica, se conoce también como 
espanto, pasmo, tripa ida, pérdida del alma o chibib. Es una enfermedad atribuida a un acontecimiento 
que provoca miedo súbito y causa la salida del alma, dando lugar a sufrimiento y enfermedad. Los 
individuos que sufren susto experimentan también dificultades significativas en el contexto social. 
Los síntomas pueden aparecer tras semanas o años de experimentar el miedo súbito. Se cree que, en 
casos extremos, el susto puede provocar la muerte. Los síntomas típicos incluyen trastornos del 
apetito, sueño inadecuado o excesivo, sueño intranquilo o pesadillas, disforia, falta de motivación 
para cualquier actividad y baja autoestima y valoración negativa. Los síntomas somáticos que 
acompañan al susto incluyen mialgias, cefaleas, gastralgias y diarrea. Los rituales de salud se orientan 
en el sentido de recuperar el alma para que vuelva al cuerpo y limpiar a la persona para que restaure el 
equilibrio corporal y espiritual. Las diferentes experiencias de susto pueden estar relacionadas con un 
trastorno depresivo mayor, trastorno por estrés postraumático y trastorno somatomorfo. Creencias 
etiológicas y configuraciones de síntomas similares pueden encontrarse en diversas partes del 
mundo.” (APA, 1995: 868). 
El susto en América aparece desde México hasta Argentina y Chile en las comunidades 
mestizas que surgieron como resultado de la conquista y colonización. En Argentina aparece además 
en sociedades campesinas de raigambre europea, donde la población inmigrante reemplazó a los 
aniquilados indígenas. A pesar de la gran extensión en que se reconoce este taxon, muestra 
recurrentes similitudes, que revelan el origen y la influencia europea (Idoyaga Molina, 2002 c; 
Idoyaga Molina y Korman, 2003). Es un taxa vernáculo que atendían y aún reconocen y tratan los 
curanderos en España (Ribert, 1996) e Italia (Galt, 1982; Guggino, 1996).  
En cuanto a la caracterización que hacen los campesinos del NOA, el susto es un mal que afecta 
mayormente a los niños y que los nativos no clasifican como trastorno mental. Para comprender el 
concepto de susto, como el de cualquier taxon tradicional, es necesario tener en cuenta la noción de 
persona en cuanto a las entidades que la integran y las ideas sobre las etiologías y manifestaciones de 
los males. Así, es imprescindible saber que las personas poseen un cuerpo, un alma -a veces también 
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posee un espíritu- y un nombre. La salud implica la armonía entre todas esas entidades; por el 
contrario, la enfermedad puede entenderse como distintos tipos de desequilibrios, mientras que la 
terapia incluye diversas técnicas para el tratamiento del enfermo que puede enfocar el cuerpo, el alma 
y el nombre según los diferentes males y las causas de la enfermedad (Idoyaga Molina, 2001 a). 
Cuando hablamos de cuerpo nos referimos a las representaciones culturales de los actores sociales, las 
que aluden no al cuerpo en el sentido biológico sino la percepción social del mismo, así la 
corporalidad se extiende a las vestimentas, adornos, pinturas, tatuajes, materia fecal, orín y a todos 
aquellos elementos que se constituyen en códigos y mensajes sobre el estatus, la condición y la 
identidad del individuo (Turner, 1995).  
Vale la pena señalar que el taxon susto no se representa de la misma manera a lo largo de la 
Argentina. Sirva de ejemplo la caracterización del susto que se halla presente entre los criollos de la 
pampa santafesina o de Cuyo que no implica la pérdida del alma (Disderi , 2001; Idoyaga Molina, 
2005). 
El susto -al igual que el mal de ojo para este autor- admite síntomas variadísimos que no tienen 
que aparecer ligados para justificar el diagnóstico de la enfermedad; es una entidad polimorfa (Pérez 
de Nucci, 1989: 77). Entre los más recurrentes figuran: debilidad física, llanto, decaimiento, 
intranquilidad, dificultades para dormir, estado de sobresalto, desigualdad en el largo de las piernas, 
caída de la paletilla (hueso xifoides) y hundimiento del pecho. Ahora bien, pacientes con susto han 
presentado también cuadros de diarrea, tos, vómitos y otros síntomas físicos. En el caso de adultos 
puede manifestarse además como trastorno mental o locura (Idoyaga Molina, 2002 a). Por otro lado, 
los mismos síntomas pueden caracterizar a otros taxa vernáculos como sucede con el llanto y los 
problemas para conciliar el sueño que definen también al mal de ojo y la tiricia, la inapetencia o el 
desgano que caracterizan a la aikadura y a la tiricia o la pérdida de energía, que es típica de la brujería 
o daño y de la agarradura (Idoyaga Molina, 2001 a). En síntesis, los taxa vernáculos no se definen por 
la asociación sistemática de síntomas sino por su origen.  
 
“Es muy raro que los grandes sufran de susto, si se asustan se los cura igual, llamando 
al espíritu, llamando al espíritu, que entra por la cabeza, uno tira, afloja el cuerito para 
que el espíritu entre” (Juana, San Salvador de Jujuy, provincia de Jujuy). 
 
“El chico se asusta con animales como el sapo o la víbora, o si no, al caerse de la cuna. 
Entonces de noche ya no duerme” (Eugenia, San Salvador de Jujuy , provincia de 
Jujuy). 
 
“Se le retira el alma. Toda persona criatura, bebé, adolescente, mayor o anciano toda 
persona el susto es retiro de espíritu” (Beatriz, Salta, provincia de Salta). 
 
“Generalmente siempre la persona que esta asustada tiene un ojo más chico que el 
otro un pie mas corto que el otro siempre el lado izquierdo. Siempre el lado izquierdo. 
No se sabe el porqué, pero siempre es así. Cambia el ojo, se ve más chico, el 
semblante, el color de piel todo cambia. En los adultos muchas veces se presenta con 
vómitos”  (Beatriz, Salta, provincia de Salta). 
 
“El susto se conoce cuando se cae la pierna izquierda y el ojo izquierdo. En Tucumán 
y en Catamarca (otras dos provincias del NOA) le dicen paletilla, acá se le llama 
pecho abierto. A veces también se abre la mollera. Una persona, chico o grande, que 
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el grande son más pronunciados. El que se asusta puede volverse loco, especialmente 
si se asustó por cosas fuertes, por ejemplo, el agua o el fuego, una persona que estuvo 
a punto de ahogarse” (Beatriz, Salta, provincia de Salta). 
 
“Los adultos también se asustan, puede ser en un incendio o una inundación. Había 
una chica en Santa Catalina (Provincia de Jujuy) que fue al río y en el río hay siempre 
presencias (seres míticos) y parece que la mujer se asustó y se volvió loca. La 
llevaron a la ciudad de Jujuy y después no sé que pasó” (Enrique, La Quiaca, 
provincia de Jujuy). 
 
El hecho de que no implica necesariamente trastornos mentales puede también verificarse al 
contrastar los diagnósticos de susto con los diagnósticos biomédicos de los mismos individuos. 
Considerando un grupo de niños de La Quiaca (Jujuy, Argentina) con diagnóstico de susto, Idoyaga 
Molina (2001a y 2002a) pudo comprobar que de acuerdo a los diagnósticos del hospital, todos 
padecían de dolencias orgánicas como parasitosis (amebas), infección gastrointestinal y gripe. Al 
respecto, vale la pena tener presente que en las descripciones del susto hechas incluso por biomédicos 
(Estrella, 1996; Pérez de Nucci, 1989) no se registran trastornos mentales. Hablando de los trabajos 
publicados sobre este mal en México, Kiev (1968) señala que algunos estudiosos de las enfermedades 
populares simplemente han presupuesto que son de naturaleza psiquiátrica, pasando por alto los 
problemas orgánicos y la eficacia terapéutica de la medicina tradicional.  
Existen en la sociedad tradicional varios métodos diagnósticos que implican la manipulación 
de poder, tales como la lectura del alumbre o plomo después de que se ha pasado por el cuerpo, la 
lectura en las hojas de coca, de los naipes, de las cenizas y la visión en el agua o el orín, entre otros 
(Idoyaga Molina, 2001 b). La terapia apunta a reunir nuevamente las entidades de la persona, para lo 
cual el curandero grita el nombre del enfermo y agita alguna de sus vestimentas mientras le pide al 
alma que vuelva. La terapéutica incluye también la manipulación ritual de símbolos de lo sagrado del 
catolicismo y el consumo de remedios, con soporte en la medicina de raigambre humoral (Idoyaga 
Molina, 2001 a). Dado que sólo este tratamiento está en consonancia lógica con la idea tradicional de 
enfermedad y específicamente con la noción de susto, los actores sociales repiten una y otra vez que 
sólo los curanderos son capaces de tratar con eficacia esta dolencia (Idoyaga Molina, 1999 a, 2000a y 
b, 2002 a).  
En síntesis, el susto descrito en el manual tiene más y menos de lo que es para los actores 
sociales. Tiene de más la apariencia de ser un taxon que se define por la asociación recurrente de 
síntomas, que se trata de un síndrome propio de ciertas culturas, que alude a un problema mental y 
que éste puede ser cercano a la depresión. Tiene de menos, que es un taxon polimorfo, que en la 
mayoría de los casos no alude a trastornos mentales, que incluye nociones específicas sobre las 
entidades que integran la persona y sus relaciones con la definición de la enfermedad, que los nativos 
entienden que las medicinas tradicionales son eficaces en el tratamiento de este mal y que es la 
etiología el aspecto que define la enfermedad. 
Por otra parte, la idea de síndrome cultural y los trastornos definidos como tales no están 
sustentados en la descripción de la cultura, de la sociedad o de las sociedades que los originan, ni 
siquiera se plantea cuáles serían los aspectos recurrentes para que el mismo síndrome cultural se 
presente en sociedades de culturas muy diversas, ni qué es lo que hace que esas sociedades 
latinoamericanas pudieran considerarse como una unidad cultural. 
La noción de susto no responde a la definición de síndrome cultural planteada en el manual. En 
primer lugar, no aparece en un área cultural o una sociedad localizada sino en una basta región, donde 
es necesario distinguir dos dimensiones: a) la in
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europeas por parte de sociedades indígenas y mestizadas y b) la pervivencia de taxa vernáculos, 
nociones y praxis respecto de la enfermedad y de la terapia entre la población rural de origen europeo 
-principalmente españoles e italianos- y árabe que se asentó en diversas áreas de nuestro país. En otras 
palabras, la tradición cultural española y, europea en general, lo que equivale a decir que el susto fue 
incorporado y refigurado por sociedades mestizas de México, América Central, Colombia, Ecuador, 
Perú, Bolivia, Argentina, Chile y Paraguay-, que generaron su propia identidad y particularidades 
culturales. Del mismo modo tuvieron su propia dinámica histórica las ideas y prácticas de la 
población rural de Argentina y Uruguay de origen europeo y árabe que se asentaron donde los 
indígenas habían sido aniquilados y sin dar lugar a un posible contacto intercultural. Aparece además 
entre la población rural de España e Italia. Es claro que no hay unidad cultural, ni contigüidad  entre 
las sociedades en cuestión. En segundo término, el susto no es “una categoría diagnóstica” que 
otorgue significado a “experiencias” y “observaciones”, no hay nada parecido a la consideración de 
síntomas, como sugiere el manual, ni observaciones ni experiencias reiteradas que permitan suponer 
que el diagnóstico refiere algún conjunto homogéneo pensado en los términos de la psicoterapia o 
psiquiatría occidental. El diagnóstico es hecho por los curanderos sobre la base de la manipulación de 
poder, en el sentido de sagrado, a través de las hojas de coca, los naipes, el agua, el orín, las cenizas, el 
plomo y el alumbre (Idoyaga Molina, 2001 b). Por otra parte, los dictámenes tradicionales son 
dinámicos, por lo cual el diagnóstico sobre el mal que padece un individuo en un sólo episodio de 
enfermedad puede cambiar varias veces (Idoyaga Molina, 1999 a; Yoder, 1995). La unidad de la 
categoría de susto está en su etiología que es la experiencia de pánico, la pérdida del alma puede ser o 
no la consecuencia; es eso lo que descubre el diagnóstico. En tercera instancia, los individuos que 
padecen susto no muestran “comportamientos aberrantes” (expresión poco feliz y que poco indica), lo 
que no debe llamarnos la atención si tenemos en cuenta que la mayoría de las veces la enfermedad no 
implica trastornos mentales. En fin, creemos que su incorporación como síndrome dependiente de la 
cultura es una reducción y tergiversación de las nociones, los comportamientos y los significados que 
el susto tiene para los actores sociales. 
La inclusión del susto como síndrome cultural en manuales psicoterapéuticos debe provenir del 
hecho de que esta dolencia ha sido objeto de varios escritos de psiquiatras, quienes han caracterizado 
al susto como un síndrome pasible de sistematizarse a través de síntomas y signos recurrentes y 
equiparables a la depresión, psiconeurosis o a alguna otra enfermedad mental (León, 1963; Valdizán 
y Maldonado, 1922). En trabajos más modernos, resultado de la labor de equipos interdisciplinarios, 
se critica la identificación del susto con taxa psicológico-occidentales y se muestra como los procesos 
culturales y patológicos interactúan para formar una entidad desconocida por la biomedicina (Rubel 
et al, 1992: 109-110). No obstante, algunas de las afirmaciones, implícitamente críticas, de estos 
autores son discutibles, tal es el caso del comentario sobre la identificación entre el susto y la 
esquizofrenia atribuida a Pagés Larraya (Rubel et al, 1992:115). Tema sobre el que vale la pena 
aclarar que Pagés Larraya no propone contrastar y equiparar susto con esquizofrenia, tan sólo cuatro 
de los enfermos que entrevistó y que el autor diagnosticó como esquizofrénicos hicieron referencia al 
susto, tres dijeron haber recibido diagnóstico o tratamiento en su ámbito comunitario, información 
que el autor no interpreta con fines comparativos entre taxa tradicionales y psicoterapéuticos (Pagés 
Larraya, 1967: 18, 22-23, 26-27). La crítica sin duda apunta a denotar que Pagés Larraya habló de 
esquizofrenia en lugar de detectar una entidad diferente y desconocida por las medicinas occidentales.  
En lo que hace a la esquizofrenia se ha señalado las dificultades que envuelve su diagnóstico 
(Boyle, 1993) y desde una perspectiva más general los problemas que plantea el uso de términos tales 
como pensamiento, sentimiento, tristeza, con los que se designan procesos y condiciones mentales 
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de las mayores dificultades que enfrenta la posibilidad de hacer diagnósticos en lugares donde las 
representaciones de la enfermedad son distintas (Gergen, 1994). 
 
Mal de ojo 
En cuanto al mal de ojo, segundo síndrome cultural que encontramos en nuestro país, el manual 
lo define como: “Concepto ampliamente extendido en las culturas mediterráneas y también en el 
mundo. El mal de ojo es una frase española, traducida al inglés como evil eye. Los niños son una 
población en riesgo. Los síntomas incluyen insomnio transitorio, gritos sin causa aparente, diarrea, 
vómito y fiebre en la infancia o la niñez. Algunas veces los adultos (especialmente las mujeres) sufren 
este trastorno” (APA, 1995: 867).  
El mal de ojo es un taxón común en América desde México hasta Argentina y Chile. Aparece 
entre población criolla descendientes de europeos y del medio oriente al menos en Argentina, Chile y 
Uruguay, y entre población urbana, campesina y mestiza en el resto de América Latina. (Bianchetti, 
1994; Brandi, 2002; Castelli, 1995; Disderi, 2001; Estrella, 1996; García, 1984; Idoyaga Molina, 
2000 a y b y 2002 a; Idoyaga Molina y Korman, 2003; Jiménez de Puparelli, 1984; López, Austin, 
1980; Palma, 1978; Pérez de Nucci, 1988 y 1989; y Ratier, 1972 entre otros). Es una dolencia común 
en España desde tiempos medievales  (Gómez García, 1996; González de Fauve, 1996; Mariño Ferro, 
1996), en Italia (Galt, 1982; Guggino, 1996), en Grecia (Hardie, 1925; Herzfeld, 1981), en el Norte de 
África y en el medio oriente (Garrison y Arenberg, 1976; Reminick, 1976; Spooner, 1976; 
Teitelbaum, 1976); su dispersión y profundidad temporal fueron estudiadas por Needham (1978) y 
Roberts (1976).  
De acuerdo a la población rural o urbana no sólo del NOA sino también del resto del país, el 
mal de ojo, ojeo u ojeadura es una dolencia especialmente padecida por los niños, aunque también 
puede afectar a los adultos de ambos sexos por igual. Últimamente, la población citadina de sectores 
medios y altos e instruidos suele solicitar la cura del ojeo a algún lego que conozca las técnicas para su 
diagnóstico y tratamiento (Brandi, 2002). Desde el punto de vista de los actores no es un trastorno 
mental sino una dolencia que se manifiesta en el nivel orgánico y que se origina en la interacción 
social, por lo que incluimos al ojeo entre los desequilibrios sociales (Idoyaga Molina, 2000a y b). Sólo 
Jiménez de Puparelli (1984) ha señalado la posibilidad de que la ojeadura devenga en locura de 
acuerdo a datos recabados en la zona del litoral (provincia de Entre Ríos). En cuanto a la etiología 
existen dos posibilidades: por un lado, provocan la enfermedad los celos, los malos deseos o los 
pensamientos intencionalmente dirigidos de las personas que miran, piensan o tocan al niño o adulto y, 
por otro, los pensamientos, recuerdos y el deseo de estar con un niño o una persona determinada 
causan el ojeo involuntariamente. Esta representación involucra entre los ojeadores posibles a los 
parientes más cercanos, de cuyo afecto no se duda. La idea es que el pensamiento, deseo o mirada 
fluyen como una emanación desde el ojeador y se introducen en el cuerpo del niño o la persona 
enfermándolo. Es la fuerza o energía de las personas la que causa la dolencia, más concretamente, son 
los individuos con mayor caudal energético los que dañan a las personas de menor energía. Dado que 
el crecimiento energético es paralelo al desarrollo físico, espiritual y anímico, los niños son siempre 
más débiles que los adultos, y por ende, propensos a ser víctimas del ojeo y de los daños (Idoyaga 
Molina, 2000 a y b; Pérez de Nucci, 1989 y Sturzenegger, 1994). En lo que hace a los adultos, las 
diferencias de género no tienen que ver con el caudal energético de las personas, obviamente aquellos 
que tienen menos fuerza, energía o poder corren mayores riesgos.  
El síntoma típico es el dolor de cabeza, al que se asocian frecuentemente el desgano, 
desasosiego, astenia, apertura de la mollera y una suerte de hueco en la muñeca. Pérez de Nucci 
(1989: 82) identificó con diagnóstico de ojeo a algunos niños que padecían de meningitis, sin 
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embargo señala que es un taxón polimorfo. Por otra parte, la cantidad de diagnósticos de ojeo tratados 
eficazmente denotan que en la mayoría de las veces se trata de cuadros que no presentan gravedad.  
 
“Una vez a una doctora le dolía mucho la cabeza, le hicieron de todo y no pasaba 
nada. Entonces vino mi hermana y me dijo: “Vos te animas a ir a verle a la casa para 
curarla”. Fui y estaba muy ojeada y la curé. Hasta el día de hoy, no ha vuelto a 
agarrarle más dolor de cabeza. Ella donde me ve me pondera.” (Olga, Rosario de 
Lerma, provincia de Salta). 
 
“Si quiero a un niñito y no lo puedo ver, puedo ojearlo. Es el deseo de verlo lo que lo 
ojea. Las madres no quieren que los toquen a los niños, para evitar que se ojeen. Se 
ojea con el pensamiento” (Marcelo, Campo Quijano, provincia de Salta). 
 
“La cura se realiza con palabras, las palabras son secretas. Sólo se puede enseñar en 
nochebuena.” (Esteban, Isidro Casanova, provincia de Buenos Aires). 
 
“El ojeo lo curo con agua y aceite. Le voy echando las gotitas de aceite al agua. Yo 
empiezo a bostezar y después empiezo a llorar, si eso me pasa es seguro que está 
ojeadito. No es necesario que la criaturita grite y llore; nada, nada, yo lo curo así. Si 
las gotitas se agrandan es porque está muy pero muy ojeado” (Olga, Rosario de 
Lerma, provincia de Salta). 
 
“Yo me sentía muy mal, me dolía mucho la cabeza, tenía un malestar general. Fui al 
médico y me dijo que no tenía nada después de hacerme un chequeo. Me vio una 
amiga y me dijo que estaba ojeada. Mi amiga puso un plato con agua y le tiró aceite” 
(Rosa, Talleres de Remedios de Escalada, provincia de Buenos Aires). 
 
“Una vez, me trajeron una nenita ya estaba ida. Tenía la frentecita abierta, la mollera 
abierta. Yo de urgencia lo mandé a su papá a conseguir un parche poroso. Ahí le puse 
un pedazo. A esa nena la tuve que curar tres días seguidos” (Olga, Rosario de Lerma, 
provincia de Salta) 
 
Con fines preventivos se viste a los niños con ropas rojas o se les ata una cinta de ese color a la 
muñeca, se usan dijes con forma de higas, cuernos y otros elementos. Los procedimientos 
diagnósticos y terapéuticos incluyen la técnica del agua y el aceite  y las fórmulas de la cura de palabra, 
en las que se maneja y actualiza el poder de las deidades y el imaginario mítico del catolicismo 
(Idoyaga Molina, 2001 a). La terapia puede hacerse inclusive sin que esté el individuo presente e 
incluso a gran distancia, basta con conocer el nombre y la fecha de nacimiento del enfermo. Los 
procedimientos apuntan a verificar si el individuo esta ojeado o no, para proceder a su curación, pero 
no a identificar al ojeador como sucede en otros casos. Esta falta de interés en la identificación del 
ojeador y el hecho de que el ojeo pueda ser involuntario nos indican que, en Argentina, el diagnóstico 
de ojeo no es expresión del sistema de valores morales ni cumple la función de control o de censura 
social que se le asigna en otras partes (Estrella, 1996; Herzfeld, 1981, entre otros). A iguales 
conclusiones llega Galt (1982) en relación con las manifestaciones del mal de ojo en la isla de 
Pantelleria (Italia), donde el diagnóstico no pretende identificar un causante, sino más bien mostrar la 
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La definición del mal de ojo como trastorno mental no proviene de la clasificación de los 
actores sociales sino más bien de las investigaciones que proponen su identificación o relación con la 
paranoia (Parsons, 1969) u otras perspectivas psicológicas de análisis (Stein, 1976). Trabajos que 
posiblemente explican la inclusión del ojeo entre los síndromes dependientes de la cultura en el 
manual. 
La expansión y representaciones ligadas al mal de ojo nada tienen que ver con la definición de 
síndrome cultural. En efecto, el ojeo no aparece en un área cultural sino que incluye sociedades de 
cultura tan diversa como las del norte de África, el medio oriente, países europeos, sociedades 
americanas -de origen árabe y europeo- y sociedades mestizas de América Latina. No es definido por 
los actores sociales como trastorno mental y no refiere conductas aberrantes ni perturbadas. Su 
diagnóstico y tratamiento implican la manipulación de poder y nada parecido a la consideración de 
síntomas, no tiene soporte en una observación y experiencia similares a las que dan cuenta los taxa 
propuestos por la biomedicina y las psicoterapias. Sus significaciones culturales son diferentes según 
las sociedades; oscilan entre simplemente explicar una enfermedad orgánica, aunque originada en la 
interacción social, a expresar los valores morales o el control y la censura social. La idea de cultura 
mediterránea como ya dijimos es más que discutible para indicar la unidad de las representaciones 
culturales y praxis terapéutica de las sociedades que involucra, las que por otra parte no se identifican 
sino que están sobrentendidas. 
En síntesis, el mal de ojo antes que mostrar la existencia de síndromes determinados por la 
cultura, devela la capacidad de innovación cultural de las sociedades para incorporar y refigurar ideas 
y prácticas culturales de otras sociedades. 
Los síndromes dependientes de la cultura son unos pocos taxa vernáculos, estructuralmente no 
diferentes a muchos otros que no figuran en el manual. Los trastornos que están mencionados parecen 
haber llegado ahí, más por razones del azar que de estudios etno-psicológicos sistemáticos y 
pormenorizados. 
El concepto de síndrome cultural está pensado desde el paradigma de la biomedicina y las 
psicoterapias, que hace hincapié en la identificación del mal a través de la asociación recurrente y 
sistemática de síntomas y signos. Dicho concepto muestra también los prejuicios que impiden ver a 
los profesionales, la irreductibilidad de las nociones de otras sociedades a la comparación y a los 




En cuanto a los nervios, otro síndrome dependiente de la cultura mencionado en el manual que 
aparece en nuestra área de estudio, no contiene los mismos defectos que los otros dos síndromes ya 
trabajados. Este taxon desde la definición que presenta el DSM-IV contiene otros defectos, a nuestro 
modo de ver, menores. Veamos la definición que propone el DSM-IV “Término que refleja el 
malestar entre los grupos latinos de Estados Unidos y Latinoamérica. Otros grupos étnicos poseen 
términos similares que reflejan la idea de «nervios» (como nevra entre los griegos de Norteamérica). 
Los nervios se refieren tanto a un estado de vulnerabilidad frente a experiencias de estrés cotidiano 
como a un síndrome producido por circunstancias difíciles de vida, el término nervios incluye una 
amplia variedad de síntomas de malestar emocional, alteración somática e incapacidad para la 
actividad. Los síntomas más frecuentes son cefaleas y «dolor cerebral», irritabilidad, alteraciones 
gástricas, trastornos del sueño, nerviosismo, llanto fácil, dificultad para concentrarse, temblor, 
sensación de escalofríos y prurito, y mareos (inestabilidad con exacerbaciones ocasionales similares 
al vértigo). Los nervios tienden a ser un problema continuo, aunque variable en el grado de 
incapacidad que provoca. Los nervios es un síndrome muy amplio, que va desde casos sin trastorno 
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mental hasta cuadros que se parecen a los trastornos adaptativos, de ansiedad, depresivos, disociativos, 
somatomorfos o psicóticos. El diagnóstico diferencial dependerá de la constelación de síntomas, del 
tipo de acontecimientos sociales que van asociados a su iniciación, evolución, y del grado de 
incapacidad” (DSM-IV, 1995: 865). 
El grado de generalidad y la descripción que sugiere el DSM-IV guarda mucha mayor 
concordancia con las experiencias de nervios que las descripciones del susto y el mal de ojo. Desde la 
perspectiva de los actores sociales en el grupo estudiado es patente esta idea de generalidad y lo difuso 
del taxón nervios. Asimismo esta definición brindada por el manual guarda graves dificultades para el 
profesional (Idoyaga Molina y Korman 2004 y 2005). Deja en claro que este síndrome puede 
presentar un espectro muy amplio e incluso puede no ser un trastorno mental. 
 
“A mi prima le dan nervios y grita y se pelea con el marido. Después le duele la 
cabeza y a veces llora, cuando llora después se le pasa. A ella le duelen a veces las 
piernas, es por los nervios”. (Etelvina, Temperley, provincia de Buenos Aires). 
 
“La gente a veces se vuelve loca, a veces se vuelve loca por el sistema nervioso, 
mucho pensamiento, o sea que realmente está atacado totalmente a los nervios. A la 
gente le da nervios, por peleas, porque discute con la hija, con un vecino, se dicen 
malas palabras, cosas malas. Los nervios trastornan a la persona, todo la persona se 
puede volver trastornada y loca”. (Daniel, Campo Quijano, provincia de Salta). 
 
“Me dan los nervios, quiero hacer algo y no puedo. Estoy así como desesperada. Y 
así no puedo estar bien. Fui a un psiquiatra, fui a un cardiólogo… Me duele en la 
cabeza, me duele la rodilla. Lo que tengo son nervios. No aguanto más esto así, me 
sube la presión, no estoy bien” (Gloria, Boulogne, provincia de Buenos Aires). 
 
“Mi hijo menor, ese que vive en Lomas (Lomas de Zamora, provincia de Buenos 
Aires) tiene problemas de trabajo. Trabaja en una fábrica y lo tratan mal en ella. 
Reniega todo el tiempo, renegar afecta los tendones, pero más las células y los vasos 
sanguíneos y por eso él anda con nervios”. (Silvia, Lomas de Zamora, provincia de 
Buenos Aires). 
 
“A los nervios solamente los curamos nosotros, no lo curan los médicos porque los 
médicos lo único que nos dan son sedantes, nada más, puede ser trapax 
(psicofármaco) o cualquier otra droga que te plancha. Pero, curar los nervios eso no 
lo cura ¿Quién cura los nervios? Exclusivamente uno, porque uno se tiene que 
controlar, uno sólo porque si no nos controlamos matamos o pegamos, eso es lo que 
pasa” (Juana, Salta, provincia de Salta). 
 
“El curandero puede ayudar. Generalmente el curandero hace, hace oración con velas 
y te da yuyo, tranquilizante, yuyo sedante, trabaja con yuyo. Para los nervios dan de 
tomar la flor del naranjo, el clavel o la lechuga en forma de té. Son menos fuertes que 
los sedantes que da el médico, pero es más natural” (Verónica, Lanús, provincia de 
Buenos Aires). 
 
En lo que hace al noroeste argentino (NOA) no existen prácticamente antecedentes 
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sobre los nervios en distintos grupos o sociedades (Barlett y Low, 1980; Dresp, 1985; Jenkins, 1988 a 
y b; Lock, 1990; Low, 1981 y 1988). Este taxón aparece en sociedades de América Latina (APA, 
1995; Low, 1981 y 1988), entre los latinos de los Estados Unidos (APA, 1995, Jenkins y Cofressi, 
1998) y en grupos de origen griego de los Estados Unidos y Canadá (APA, 1995; Lock, 1990; Low, 
1994). He aquí donde podemos pensar el primer error del DSM-IV remitir a los latinos la existencia 
de los nervios. Los nervios son un antiguo taxon biomédico, del que oímos hablar hace mucho tiempo 
(Idoyaga Molina, 2002 a y b). Dice el DSM-IV refiriéndose a los nervios: “Término que refleja el 
malestar entre los grupos latinos de Estados Unidos y Latinoamérica. Otros grupos étnicos poseen 
términos similares que reflejan la idea de «nervios»”. 
Los nervios presentan una gran diversidad de posibilidades interpretativas, no sólo por parte del 
DSM-IV (1995) sino también por distintos autores. Un conjunto de autores relacionan la aparición de 
los nervios con rupturas de las redes familiares, sociales pérdidas afectivas, problemáticas de género, 
injusticia social, sometimiento étnico, contradicciones entre el individuo y el medio, incluso tortura, 
desapariciones entre otras causas (Barlett y Low, 1980; Davis y Low, 1989; Finkler, 1989; Jenkins, 
1988 a y b; Low, 1981 y 1994; Lock y Dunk, 1987). 
Desde otra perspectiva teórica, los nervios han sido descriptos como síntomas culturalmente 
pautados por personas que sufren trastornos de ansiedad, cuya manifestación incluye malestar físico, 
desórdenes de pensamiento y conducta y sentimientos de confusión y pérdida de control (Dresp, 
1985; Koss-Chioino, 1989). Autores como Nations et alll (1989) asocian los nervios con los 
trastornos mentales, el padecimiento de nervios es un poderoso indicador de desórdenes emocionales 
y disforia.  
De acuerdo con nuestros informantes podemos decir que los nervios se originan por un shock o 
crisis emocional. Estos son causados por conflictos familiares, sociales y laborales, o noticias y 
experiencias trágicas, vale decir las tensiones de la vida cotidiana y la vivencia de hechos inesperados 
e impactantes (Idoyaga Molina, 2002 a). 
Acordamos con el DSM-IV en que es un taxón polimorfo, (el manual no lo dice con los 
mismos términos, pero deja en claro lo polimorfo del síndrome) y que admite diversos niveles de 
gravedad. No  puede definirse por asociación sistemática de signos.  
Desde la perspectiva de los actores, el dolor es resultado de la tensión de un nervio y la tensión 
depende del lugar en que se produce. Se trata generalmente de padecimientos orgánicos, asociados a 
desequilibrios emocionales. Los nervios no son casi nunca trastornos mentales, de ello se desprende 
que el padecimiento de nervios no debe equipararse con trastornos mentales, estos pueden aparecer en 
algunos casos y pueden no aparecer. El DSM-IV deja en claro dando cuenta del mejor trabajo sobre 
este taxon que no es indicador de trastorno mental necesariamente, aunque puede serlo. Hay una 
etiología natural -orgánica- y otra socioemocional  que se combinan (Idoyaga Molina y Korman, 
2004).  
En lo que hace al tratamiento de este taxón los nativos afirman que el autocontrol y los 
fármacos tradicionales son los tratamientos más efectivos. El llanto y otras acciones que permiten 
expresar los sentimientos son las catarsis que facilitan la liberación de las tensiones negativas y, por 
consiguiente, el medio de recuperar el equilibrio emocional.  (Idoyaga Molina , 2002 a).  
 
“Los nervios son cosas de uno mismo, es como cuando uno se deja vencer por las 
cosas que le ocurren, uno se cura sólo controlándose a sí mismo. Yo tuve muchos 
problemas con el alcohol y me servía para calmar los nevios” (Juana, Banfield, 
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“El té es bueno para mantenerlo a uno calmo. El café no es bueno. A los nervios se 
los tiene que manejar personalmente, porque el médico te da sedantes, nada más, te 
droga por decirlo bien. Esa es la forma en que nos mantiene el médico, se termina el 
remedio y volvemos a tomar, y nos mantiene tontos y no nerviosos.” (Carola, San 
Martín, provincia de Buenos Aires). 
 
“Cuando estoy muy nerviosa, le pido a mi tía que me de unas friegas con alcohol, eso 
me hace sentir mucho menos nerviosa” (María, Rosario de Lerma, provincia de 
Salta). 
 
“A mí me daban mucho los nervios, pero me intento controlar, no pensar en lo que 
me molesta todo el tiempo, tengo que parar la cabeza, dejar de pensar. Tengo que 
autocontrolarme, dejar de preocuparme, además soy cardiaca” (Laura, Lanús, 
provincia de Buenos Aires). 
 
El autocontrol es descrito  como una actitud fundamental en la superación de la crisis de 
nervios. Consiste básicamente en alejar el pensamiento de hechos que los produjeron y en realizar 
alguna actividad que ayude a olvidar el enojo y la molestia que esos pensamientos produjeron. Se 
trata de no focalizar en lo que nos preocupa. Desde esta perspectiva, es una técnica que se inscribe en 
el dominio del autotratamiento o de la medicina casera. El autotratamiento, practicado por legos en el 
contexto de la familia y la comunidad, se advierte también en el consumo de remedios y en los 
masajes con alcohol que menciona uno de los informantes. La medicina casera tiene un conjunto de 
diversas recetas tradicionales (Idoyaga Molina, 1999a  y 2000a). Hay distintas recetas que se utilizan 
para calmar los nervios o para tratar los distintos órganos afectados por la crisis emocional. 
El consumo de remedios tradicionales no requiere de la consulta al curandero, debido a que la 
primera elección terapéutica es el autotratamiento. Esto incluye numerosos fármacos y la “cura de 
palabra”. La mayoría de los remedios son preparados con vegetales -como las infusiones- también se 
recurre a otras técnicas que la biomedicina dejó de lado en la actualidad, tales como cataplasmas, 
ventosas, los parches, bálsamos y otras recetas con elementos animales -como las grasas para friegas- 
o minerales -como la piedra de rayo. En este contexto es que aparece la clasificación de las 
enfermedades y de las terapias en cálidas y frías. En la explicación de los nervios aparecen refiguradas 
teorías biomédicas formuladas en los siglos XVII, XVIII y XIX (Davis, 1989 e Idoyaga Molina, 
2005). 
La terapia del curandero incluye la recomendación de algunos fármacos y el procedimiento 
ritual. Los remedios más comunes son las infusiones de vegetales conocidos por sus efectos sedantes 
como el clavel, la lechuga, la pasionaria, el toronjil y el cedrón que a la vez tiene propiedades 
digestivas. Los nativos contraponen la eficacia de los fármacos tradicionales respecto de los de 
laboratorio, destacando el carácter agresivo y la dependencia que estos últimos provocan (Idoyaga 
Molina, 2002 a).  
Asimismo, podemos decir que las propuestas de la biomedicina en general, así como la 
psiquiatría y las psicoterapias, son inapropiadas para el tratamiento de los nervios desde la perspectiva 
de los actores. La vivencia de nervios en la población campesina del NOA se ajusta a la perspectiva 
que guardan los especialistas tradicionales quiénes enmarcan la enfermedad en los distintos niveles 
que ella presenta, fueren de tipo orgánico, emocional o socioemocional.  
Las técnicas utilizadas suelen variar de curandero a curandero, sin embargo, podemos hablar de 
un tratamiento genérico en que el terapeuta se comunica con las deidades sin que sea necesaria la 
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personajes como santos y vírgenes del catolicismo o a figuras míticas tradicionales que se 
desempeñen como protector y auxiliares del curandero. Al invocar y orar a las deidades se dice 
expresamente el nombre del enfermo, pues el nombre es una de las entidades que conforma a la 
persona y a través de su mención se integra al doliente en la comunicación entre el curandero y las 
figuras míticas. 
 
“(Refiriéndose a un caso en que él y el consultante consideraban de nervios) Este 
muchacho estaba muy nervioso y también pensaba y pensaba cosas feas. Le costaba 
dormir -tenía insomnio-. Yo le hice el diagnóstico con las velas, él me dejó su 
nombre. Le dije que tomara té de lechuga. Yo hago mi diagnóstico a medianoche. Lo 
sahumé a él. Yo trabajo con San La Muerte.6 Yo uso las oraciones y velas.” (Marcelo, 
Campo Quijano, Provincia de Salta). 
 
“Yo para tratar los nervios les doy siempre, es algo que hago inclusive acá para mi 
marido, que para mí el problema de él es todo de los nervios. Porque yo he notado 
que cuando él por algo reniega ya no puede, se pierde, ya dice que está con tos y no 
tiene nada. Entonces yo ahora he optado por los remedios caseros, yo ya le dije que  
mañana ya voy a buscar lechuga, hoy día no más ya le voy a empezar a hacer té de 
lechuga. Para curar a mi marido no uso la imagen del santo sobre la cabeza porque él 
no cree mucho, acá (a la pieza dedicada a la atención y a la terapéutica ritual, donde 
posee un altar) le traigo una foto de él y lo alumbro al santo con la foto. Entonces le 
pido a Cristo que le aplaquen los nervios, que le saque esa enfermedad así como Él le 
ha sacado al leproso, al ciego o al paralítico, eso hago no más” (Josefa, Campo 
Quijano, provincia de Salta). 
 
Se advierte en la propuesta de estos curanderos la combinación de los remedios tradicionales 
con el ritual terapéutico. En el primer caso el curandero utiliza las velas y la oración como terapia 
ritual apelando a la figura de San La Muerte. Utiliza las velas como medio de acercamiento a su 
auxiliar, a la vez que combina con un remedio de origen vegetal que sirve para aplacar los nervios. En 
el segundo caso, la curandera, para tratar a su marido, apela al poder fundante de las acciones de 
Cristo que se hacen presentes a través de la palabra. De la misma manera en que Jesús curó al leproso, 
ella  pide que se restituya la salud del esposo y lo hace simplemente enunciando las palabras. El 
sentido de utilizar la foto es similar al de escribir el nombre; hace presente al doliente en el espacio en 
el que se desarrolla la cura (Idoyaga Molina, 2002 a).  
Podemos concluir entonces que los nervios entre los campesinos del NOA y la población 
campesina migrante al Gran Buenos Aires refieren padecimientos físicos y, en algunas ocasiones, 
mentales; los mismos son causados por crisis emocionales que corporizan tensiones familiares y 
sociales, problemas económicos y laborales. Podemos diferir con el DSM-IV (1995) en que éste 
incluye a los nervios dentro de los síndromes dependientes de la cultura. Al mismo tiempo no 
consideramos que éste denote patrones de comportamiento aberrante y experiencias perturbadores, 
recurrentes y específicas de un lugar determinado (APA, 1995) sino que es un taxón de origen 
biomédico y, por ende, presente en numerosas sociedades herederas de esa tradición. Los nervios son 
una dolencia explicable y tratable en el marco social y cultural del enfermo. La expresión de enojo, la 
aflicción, el estrés, la corporización de estados afectivos no son conductas aberrantes sino conductas 
posibles y esperables ante situaciones de conflicto. Como enfermedad se inscribe en conjunto de 
                                                           
6  El curandero nos señala que su protector es San La Muerte. 
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representaciones y prácticas provistas de significado tanto para el paciente como para el núcleo de su 
comunidad (Idoyaga Molina, 2002 a). Creemos con Low (1994) que los nervios aluden a cuadros, 





Esta exposición intenta argumentar que la categoría de síndrome dependiente de la cultura no 
es una idea aceptable sin más discusión. A la vez, los veinticinco síndromes incluidos en el manual 
son realmente poco numerosos como para suponer que se han agotado los taxa vernáculos del planeta 
consistentemente descriptos por la etnografía, o al menos una cantidad representativa, de hecho no 
aparecen la mayoría de los taxa tradicionales de nuestro país los que, si bien no tienen la notoriedad 
del susto o del mal de ojo, no son diferentes en cuanto al concepto general de enfermedad –brujería, 
envidia, culebrilla, pata de cabra, agarradura o pilladura, aikadura, mal aire, empacho, soleadura, 
etcétera-.  Desde esta perspectiva, sería práctico que el manual -renunciando o no- a la categoría de 
síndromes culturales pudiera incluir a los taxa más frecuentes según sociedades, regiones y 
tradiciones culturales. En otras palabras, los males definidos en el manual como síndromes 
dependientes de la cultura son unos pocos taxa vernáculos, estructuralmente no diferentes a muchos 
otros que no figuran.  
No obstante estas críticas, el DSM-IV es un adelanto en cuanto trae el tema de la cultura como 
variable a considerar en la atención de la salud. Es, sin embargo, a nuestro modo de ver una 
herramienta subutilizada en el país. En la atención hospitalaria los taxa vernáculos no son 
habitualmente considerados en su dimensión cultural, sino refigurados de acuerdo a las categorías 
occidentales propuestas por el mismo manual. Depresión y psicosis suelen ser los diagnósticos más 
frecuentes cuando el profesional atiende a población migrante y el paciente describe su cuadro de 
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